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Objetivo: Demostrar las características radiológicas más frecuentes de la radiografía 
digital de rodilla en pacientes con diagnóstico de Artrosis, que se atendieron en el 
Hospital de la Solidaridad de Villa María del Triunfo, durante el periodo junio 2017- 
marzo 2018. 
Metodología: El presente estudio tiene un enfoque de investigación de tipo 
descriptivo, observacional, de corte transversal y retrospectivo. Nuestra muestra está 
conformada por un total de 158 informes radiológicos y radiografías digitales de los 
pacientes con diagnóstico de artrosis, que asistieron a nuestro Servicio de Imágenes 
de Rayos X del Hospital de la Solidaridad de Villa María del Triunfo para realizarse 
radiografías de rodilla, durante el periodo junio 2017 – marzo 2018.  
Resultados: Las características radiológicas más frecuentes halladas en la radiografía 
digital de rodilla en los pacientes con diagnóstico de artrosis en el Hospital de la 
Solidaridad de Villa María del Triunfo fueron los osteofitos y el estrechamiento del 
espacio articular, ambas con un 26%; seguido por la esclerosis ósea con 12%, la 
osteopenia con 10% y otras características con un porcentaje mínimo. Las 
proyecciones radiológicas más utilizadas en la radiografía digital de rodilla fueron las 
proyecciones frontal y lateral con un 100% del total. El rango de edad predominante 
fue de entre los 70 a 79 años representando el 24% de los casos, el rango de 50 a 59 y 
el de  60 a 69 años ambas con un 23% y el rango de 40 a 49 con un 20% del total. El 
68% de pacientes fueron mujeres y el 32% varones. 
Conclusión: Los osteofitos y el estrechamiento del espacio articular son las 
características más frecuentes encontradas en la radiografía digital de rodilla en los 
pacientes con diagnóstico de artrosis. Las proyecciones radiológicas frontal y lateral 
fueron las proyecciones radiológicas más utilizadas. El grupo etáreo con más 
características radiológicas fue el comprendido de entre los 70 a 79 años y el sexo 
femenino fue el que más predominó en este estudio. 





Objective: To demonstrate the most frequent radiological features of digital knee 
radiography in patients diagnosed with Arthrosis, who were treated at the Solidarity 
Hospital of Villa María del Triunfo, during the period June 2017 - March 2018. 
Methodology: The present study has a research approach of descriptive, 
observational, cross-sectional and retrospective type. Our sample consists of a total 
of 158 radiological reports and digital radiographs of patients diagnosed with 
Arthrosis, who attended our X-ray Imaging Service of the Solidarity Hospital of 
Villa María del Triunfo to perform knee X-rays, during the period June 2017 - March 
2018. 
Results: The most frequent radiological features found in digital knee radiography in 
patients diagnosed with osteoarthritis at the Hospital de la Solidaridad in Villa María 
del Triunfo were osteophytes and narrowing of the joint space, both with 26%, 
followed by sclerosis bone with 12%, osteopenia with 10% and other characteristics 
with a minimum percentage. The most used radiological projections in digital knee 
radiography were the frontal and lateral projections with 100% of the total. The 
predominant age range was between 70 to 79 years representing 24% of the cases, 
the range of 50 to 59 and 60 to 69 years both with 23% and the range of 40 to 49 
with 20%. 68% of patients were women and 32% were men. 
Conclusion: Osteophytes and narrowing of the joint space are the most frequent 
features found in digital knee radiography in patients diagnosed with osteoarthritis. 
Frontal and lateral radiological projections were the most commonly used 
radiological projections. The age group with the most radiological characteristics was 
between 70 and 79 years old and the female sex was the most predominant in this 
study. 

























A la fecha la artrosis está considerada como una patología que puede evolucionar o 
adquirir otra característica que afecta a un órgano, y en la que puede estar 
comprometida cualquier parte de la articulación (cartílago, membrana sinovial, hueso 
subcondral, tendones, meniscos, capsula, etc.). En la nomenclatura anglosajona se le 
trata también como osteoartritis, refiriéndose a su parte ósea e inflamatoria. (1)   
La artrosis, gonartrosis, osteoartritis u osteoartrosis de rodilla es una enfermedad 
permanente, incurable, degenerativa, progresista e inflamatoria que perjudica 
mayormente a las personas mayores de 40 años y a ambos géneros, pero tiene una 
mayor influencia por el sexo femenino. (2)  Estas lesiones degenerativas no solo 
dañarán al cartílago articular, sino también a los meniscos, ligamentos y músculos 
alrededor de la articulación.   
Las personas mayores de 65 años presentan  alteraciones radiográficas revelando 
artrosis de rodilla alrededor de 80 % y la frecuencia de esta patología será 
proporcional a la edad del paciente. (3)(4) 
Existe una preponderancia de artrosis evaluada mínimamente por daño condral en el 
sexo masculino con un 60%  y en el sexo femenino con 70 %, y que fallecen durante 
la sexta o séptima década de su vida. Según estudios elaborados, la tasa de incidencia 
anual en los Estados Unidos para la artrosis por género y edad por 100 000 
habitantes, fue de 240. (5) 
Existen diferentes factores que pueden aumentar la probabilidad de padecer esta 
patología como son: género, edad, genética, actividad física y laboral, debilidad 
muscular, traumatismos, defectos de alineación y el sobrepeso u obesidad, siendo el 
de más interés por ocasionar más daños en la salud éste último. (5)(6) 
En 1996 el Colegio Americano de Reumatología precisó unas pautas clínicas y 
radiológicas de la osteoartrosis como: dolencia en la rodilla más osteofitos y otro más 
que podría tener algún criterio de: mayor de 50 años, inflexibilidad de la articulación 
y chasquido durante el movimiento de la rodilla. (7) 
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1.1   DESCRIPCIÓN DE LOS ANTECEDENTES 
1.1.1  ANTECEDENTES 
Cárdenas Edwin (2016). En su trabajo de investigación “PREVALENCIA 
DE GONARTROSIS MEDIANTE RADIOLOGÍA DIGITAL EN 
PACIENTES DE 40 A 80 AÑOS EN EL HOSPITAL DE LOS VALLES DE 
MAYO A NOVIEMBRE DE 2014”. El objetivo del estudio fue determinar la 
prevalencia de Artrosis de rodilla mediante Radiología Digital en pacientes de 
40 a 80 años en el Hospital de Los Valles. Es un estudio de tipo descriptivo, 
transversal. La técnica que determinó lograr la recolección de datos fue 
mediante el análisis de los informes médicos y la revisión de las radiografías 
digitales. En los resultados se obtuvo que el sexo femenino predominó con un 
73%  y de acuerdo al grupo de edad analizado, las edades comprendidas entre 
75 a 80 años de edad padecen gonartrosis, lo que corresponde al 37%. En 
cuanto a la distribución de los signos radiológicos de la artrosis de rodilla, lo 
que predomino fue el pinzamiento del espacio articular que representa el 
100%, seguido de los osteofitos con un 20%. En las conclusiones se obtuvo 
que de un universo de 180 pacientes que se realizaron radiografías de rodilla, 
30 pacientes presentaron gonartrosis. De acuerdo al grupo de edad se 
determinó que de entre los 75 a 80 años padecen gonartrosis, y el género 
femenino tiene más tendencia a sufrir artrosis. (8) 
Yacelga Jorge. (2016). En su trabajo de investigación “UTILIDAD DE 
RAYOS X DIGITAL EN EL DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS DE 
RODILLA EN PACIENTES DE 50 A 60 AÑOS DE EDAD EN EL 
HOSPITAL PRIVADO NORTHOSPITAL DE LA CIUDAD DE QUITO EN 
EL PERÍODO DE ENERO - AGOSTO 2015”. El objetivo de estudio fue 
demostrar la utilidad de los rayos x digital en diagnóstico artrosis de rodilla 
en pacientes de 50 a 60 años de edad, en el Servicio de Imagen del Hospital 
Privado Northospital de Enero - Agosto 2015. El presente estudio es 
retrospectivo, descriptivo y analítico, usando un equipo de Rayos X digital.   
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En los resultados se obtuvo que entre el Universo de 180 pacientes y la 
muestra de 30, se observó que de acuerdo al género se encontró más 
incidencia de Artrosis de rodilla en los pacientes masculinos con un 73% del 
total de la muestra recogida. De acuerdo al grupo de edad se determinó que 
las edades comprendidas entre los 57 a 60 años padecen gonartrosis, lo que 
corresponde al 37%. El signo radiológico más frecuente fué deformidad 
articular con el 40% en 12 pacientes, seguido de pinzamiento con el 20% en 6 
pacientes, cuerpos libres el 17% en 5 pacientes, Osteofitos con el 3% en 4 
pacientes y por ultimo geodas con el 10% en 3 pacientes. En las conclusiones, 
de acuerdo al género se observó más incidencia de Artrosis de rodilla en los 
pacientes masculinos. Respecto a las edades se determinó que pacientes en 
edades de entre los 57 a 60 años padecen de Artrosis de rodilla y los signos 
radiológicos más frecuentes son deformidad y pinzamiento articular. (9) 
Rosero Alexandra (2015). En su trabajo “FRECUENCIA DE 
GONARTROSIS DE RODILLA DIAGNOSTICADA POR RAYOS X 
DIGITAL EN PACIENTES DE 35 A 75 AÑOS QUE ACUDEN AL 
SERVICIO DE IMAGEN METRORED LOS CHILLOS DURANTE EL 
PERIODO DE OCTUBRE - MARZO DEL 2014 – 2015”. Su objetivo de 
estudio fue Analizar la frecuencia de gonartrosis de rodilla diagnosticada por 
rayos X digital en pacientes de 35 a 75 años de edad que acuden al servicio de 
imagen Metrored Los Chillos, durante el periodo de octubre - marzo del 2014 
– 2015. Utilizó un método descriptivo, analítico y retrospectivo. En los 
resultados se obtuvo que del universo de pacientes que se realizaron una 
radiografía de rodillas de octubre a marzo del 2014 - 2015 fue de 450 
pacientes, de estos se obtuvo una muestra que fue de 167 pacientes que 
comprendió el 100 % del estudio. De los 167 pacientes 98 fueron mujeres que 
son 59% y 69 fueron hombres que son el 41%. En relación a la edad se 
encontraron más casos frecuentes a partir de los 60 años en adelante debido a 
que es una enfermedad degenerativa, representando un 43%. En cuanto a los 
signos radiológicos más frecuentes de gonartrosis de rodilla fueron la 
presencia de osteofitos, disminución del espacio articular y la esclerosis, con 
un 30% cada una.  
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Concluyeron que esta enfermedad degenerativa afecta más frecuentemente a 
los pacientes del género femenino. Los signos radiológicos más frecuentes 
encontrados en este estudio fueron los osteofitos, disminución del espacio 
articular y esclerosis. Y respecto a la edad en la que se manifestaron más 
estos casos fue de entre los 61 - 75 años de edad. De los 167 pacientes con 
diagnóstico de gonartrosis de rodilla se determinó que 167 se realizaron una 
radiografía antero - posterior de rodilla y 167 se realizaron radiografía lateral 
de rodilla (10)  
Huamán Omar (2019). En su trabajo de investigación “GRADOS 
RADIOLOGICOS DE LA GONARTROSIS DIAGNOSTICADO POR 
RAYOS - X EN EL HOSPITAL DE LA SOLIDARIDAD - COMAS, 2017”. 
El objetivo de estudio fue determinar los grados radiológicos de la gonartrosis 
diagnosticado por Rayos X en los pacientes atendidos en el servicio Rayos X 
en el Hospital de la Solidaridad de Comas en el año 2017. El estudio fue 
cuantitativo, observacional de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo. En 
sus resultados se obtuvo que los grados radiológicos de la gonartrosis para la 
rodilla derecha fue 52.5% de grado I, 35.8% de grado II, y 11.8% de grado III 
y para la rodilla izquierda fue 43% de grado II, 42% de grado I y 15% de 
grado III y la graduación radiológica se evidencia más en los pacientes del 
sexo femenino (75.6%), del grupo etario comprendido entre las edades de 61 
a 70 años (30.3%), se presenta con mayor frecuencia en ambas rodillas 
(62.3%), seguido por la rodilla izquierda (19.8%) y la rodilla derecha 
(17.9%.) y los signos radiográficos que presentaron dicha patología fueron 
66.1% osteofitos, 81.5% disminución del espacio articular y 14.2% esclerosis 
subcondral. En conclusión su investigación determinó que el grado 
radiológico más frecuente para la rodilla derecha es grado I y para la rodilla 
izquierda es grado II, esta graduación radiológica se dió con más frecuencia 
en los pacientes que tienen una edad comprendida entre 61 a 70 años, del 
sexo femenino, en ambas rodillas y el signo radiográfico más frecuente es 
disminución del espacio articular. (11) 
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Valentín Amparo (2018). En su estudio “CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES CON ARTROSIS DE 
RODILLA DEL POLICLÍNICO PABLO BERMÚDEZ DURANTE EL 
AÑO 2017”. El objetivo de estudio fue conocer las características clínicas de 
los pacientes adultos mayores con artrosis de rodilla del Policlínico Pablo 
Bermúdez durante el año 2017. Se realizó un estudio observacional, 
transversal y retrospectivo. En los resultados se obtuvo El 56,1% tenían entre 
60 y 69 años. El sexo femenino tuvo una frecuencia de 63.8%. El índice de 
masa corporal en rango de sobrepeso fue de 54.6%. La ocupación más 
frecuente fue Ama de casa con 23 %. La principal comorbilidad fue la 
Diabetes Mellitus tipo II con 40%. En conclusión la edad más frecuente fue 
de 62 años, el sexo con más tendencia fue el femenino. La mayoría de los 
pacientes tuvo un índice de masa corporal en rango de sobrepeso. La 
ocupación más frecuente fue ama de casa. Las comorbilidad más frecuente 
fue diabetes mellitus II. (12) 
1.1.2  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Una de las patologías articulares más comunes es la artrosis que generalmente se 
describe por dolor mecánico, desarrolla inflexibilidad y ocasiona gradualmente un 
daño y una reducción de la función propia de la articulación. Es una patología que 
afecta a todos los componentes de un sistema, tiene diversos factores, es duradero, 
causa deterioro progresivo y no tiene cura. (13) 
La artrosis es una enfermedad articular degenerativa caracterizada por un deterioro 
progresivo del cartílago hialino acompañado de alteraciones sinoviales y del hueso 
subcondral. (14) 
Es difícil saber cuál es la prevalencia global de la osteoartrosis, pero va oscilar entre 
6 y 20 % entre los mayores de 20 años conforme al estudio. Las personas pasando las 
cinco décadas van a presentar hallazgos radiológicos de osteoartrosis en cualquier 
ubicación de las articulaciones, en un porcentaje mayor al 70 % y teóricamente a 
partir de los 75 años el 100 %. Aunque hay diferencia entre género y edad, 
mayormente se va a dar en mujeres y será rara en personas menores de 45 años. (15) 
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En relación a la distribución por género la OA es más habitual en los hombres con 
edad menor de 45 años y en el sexo femenino a partir de los 55 años. Claramente 
aumenta con la edad: en el sector de 25 a 35 años con un porcentaje de 0.1 %, en el 
sector de entre los 35 a 65 años un 30 % y en los mayores de 80 años un 80 %. 
En Europa la osteoartrosis es la artropatía reumatológica más común y es la primera 
causa de dolor permanente en los habitantes. 
Un estudio hecho en España en el año 2000 por la Sociedad Española de 
Reumatología, el predominio de la OA sintomática de rodilla es de 10,2 % en las 
personas que exceden los 20 años, con una correlación mujer : hombre de 3:1 en 
mayores de 60 años, y se considera también que la artrosis en esta zona podría llegar 
al 34 %. (16) 
Se estima que la población afectada en Norteamérica podría pasar de 40 millones en 
1995 a 59 millones en el 2020, donde ambos géneros se incluirían en la misma 
relación, pero  con los síntomas de aparición más prematuros y rigurosos en el sexo 
femenino. (15)  
El predominio comprobado en Cuba para esta patología es de 20.41 % (con un 
intervalo de confianza de 19.02 a 21.87) y tiene mayor predominio en las mujeres. (15) 
Del mismo modo a nivel del Perú este grupo de patologías degenerativas como la 
OA ocupan un lugar considerable, con un  2.47 %. Por ende en el 2008 dichas 
enfermedades del sistema osteomuscular y conjuntivo son el sexto motivo en 
requerimiento de consulta externa en nuestro país. (17) 
Se advierte que en el año 2020 la artrosis será el cuarto motivo de incapacidad y 
limitación en la poblacional por el aumento de la esperanza de vida y del 
envejecimiento. Por lo tanto habrá un gran problema de salud pública, ya que su 
tratamiento generará costos elevados, y se verá evidenciado en la adquisición de la 
prótesis, la discapacidad de quienes sufren esta enfermedad y el desgaste progresivo 
de su calidad de vida. (18)(19) 
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En definitiva, la artrosis, por su elevada prevalencia y su impacto sobre el paciente y 
el sistema sanitario, constituye un problema de salud de gran relevancia. (16) 
Por ello y de acuerdo a lo planteado ¿Cuáles son las características radiológicas más 
frecuentes de la radiografía digital de rodilla en pacientes con diagnóstico de 
Artrosis, que se atendieron en el Hospital de la Solidaridad de Villa María del 
Triunfo, durante el periodo junio 2017 – marzo 2018? 
1.2   IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 
La Osteoartrosis de rodilla debido a su elevada prevalencia y costos derivados del 
mismo, es uno de los primordiales problemas que afectarán a la salud en grado 
mundial. Por otro lado se evidencia mediante estudios disponibles que el elemento 
inflamatorio es vital en el desarrollo de esta índole, dejando de lado el concepto de 
que la artrosis es una patología netamente degenerativa. (20) 
En un servicio de Reumatología la mayor frecuencia de consulta son las patologías 
de la Osteoartrosis y lo que hace que la población acuda a este servicio es el síntoma 
del dolor. 
El origen del dolor en ciertas personas puede pasar inadvertida debido a que su 
concentración del dolor es diferente para cada paciente. (21) 
La radiografía es el primer paso en la evaluación del dolor de la rodilla. Es una 
técnica rápida, de bajo costo y puede dar muchas pistas para el diagnóstico. Puede 
revelar fácilmente fracturas, defectos osteocondrales, lesiones óseas, derrames 
articulares, disminución del espacio articular, y cambios en la alineación de los 
huesos. 
En el Hospital de la Solidaridad de Villa María del Triunfo diariamente acuden al 
Servicio de Imágenes de rayos X pacientes con diagnóstico de Artrosis para 
realizarse un exámen radiológico de rodilla, por ende la importancia de una buena 




1.3   OBJETIVOS 
1.3.1  Objetivo general 
- Identificar las características radiológicas más frecuentes de la radiografía 
digital de rodilla en pacientes con diagnóstico de Artrosis, que se atendieron 
en el Hospital de la Solidaridad de Villa María del Triunfo, durante el periodo 
junio 2017 - marzo  2018. 
1.3.2  Objetivos específicos 
 Enunciar cuales son las proyecciones radiológicas más utilizadas en la 
radiografía digital de rodilla para encontrar las características radiológicas 
más frecuentes. 
 Organizar las características radiológicas más frecuentes en la radiografía 
digital de rodilla según edad y sexo.  
1.4   BASES TEÓRICAS 
1.4.1   Base teórica 
ANATOMÍA DE LA RODILLA 
La articulación de la rodilla está compuesta por tres huesos: la epífisis distal 
del fémur, la epífisis proximal de la tibia y la rótula o también llamada patela. 
Desde el punto de vista mecánico la rodilla es una articulación diartrósica ya 
que posee considerables clases de movimientos. (22)  
COMPONENTES ARTICULARES DE LA RODILLA 
La articulación de la rodilla es muy compleja y está formada por la unión del 
fémur con la tibia y el fémur con la rótula.  
La articulación tibiofemoral compuesta por los cóndilos del fémur y por los 
platillos de la tibia. De acuerdo con Mc Conaill (23) las clasifica como móvil, 
compuesta, complicado, ovalada y variada.    
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La articulación patelofemoral constituida por la rótula y la tróclea femoral. 
Aquí las clasifica como móvil, compuesta y en silla. La rótula es convexa, 
cóncava y no variada.  
COMPONENTES ÓSEOS 
La articulación de la rodilla está compuesta por tres elementos óseos y a 
continuación describiremos a cada una. 
Fémur  
Es el hueso ubicado en el muslo, el más fuerte y el más extenso de nuestro 
cuerpo. Presenta un extremo superior cuya cabeza es redondeada y un extremo 
distal que es más voluminoso, por el cual va a tener más soporte de nuestro 
peso hacia la parte más proximal de la tibia. Asimismo la diáfisis del fémur 
presenta una forma casi cilíndrica, con una curvatura frontal y presenta tres 
caras y tres bordes. 
En el extremo distal del fémur hay dos formaciones bien anchas, ubicadas una 
medial y otra lateral, para formar los cóndilos, de modo que habrá conexión 
con la tibia y cederá el peso anatómico femoral al límite inferior. (24) En medio 
de los cóndilos hay una depresión llamada fosa o escotadura intercondilar. El 
cóndilo medial se calcula hacia abajo y medialmente, y a pesar de la oblicuidad 
anatómica del fémur, su cara inferior del borde distal femoral es casi 
horizontal, también es más prominente que el lateral que es llano, denso y 
robusto. (25) 
Adyacente a estos se ubican los epicóndilos, descritos como interno y externo. 
El epicóndilo externo es el sitio más resaltante del cóndilo externo, mientras 
que el epicóndilo interno es el sitio más resaltante del cóndilo interno y en cuya 
zona se localiza una diminuta protuberancia denominada tubérculo del aductor.  
En la escotadura intercondílea están los ligamentos de esta región, dispuestas 
extraarticular y extrasinovialmente ya que la escotadura se ubica en el interior 
de la envoltura articular, dado que su distribución se dispone así. (26) 
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La cara de la rótula se encontrará entre los cóndilos medial y lateral de la 
epífisis distal femoral en el plano anterior, la cual recibirá la forma propia de la 
patela.  
La fosa poplítea o hueco poplíteo es la zona triangular que se encuentra justo 
detrás de la rodilla. Los límites de la fosa están formados por la línea distal 
intercondílea y por la línea supracondílea lateral y medial. (26) Dicha región está 
formada por músculos, vasos, tendones y tejidos aponeuróticos. La apariencia 
medial del fémur va sostener más peso del cuerpo que la apariencia lateral. (27) 
Tibia 
La tibia se encuentra medialmente y al costado del peroné. La epífisis proximal 
participa en la articulación de la rodilla en donde se ubican los platillos tibiales 
que se relacionan con el fémur, recibiendo en sí todo el peso del cuerpo y 
sirviendo de apoyo para la locomoción. La tibia es un hueso largo y es el más 
grueso y resistente que el peroné que está a su lado. (27)   
Las mesetas tibiales son superficies articulares de los platillos medial y lateral, 
sobre las cuales se encuentran los meniscos. El platillo tibial lateral tiene 
mayor longitud para seguir con la actividad del cóndilo lateral del fémur. 
Ambas mesetas o platillos están separados entre sí por la espina de la tibia o 
eminencia intercondílea, que no es articular y sirve de estabilización para el 
fémur ante una extensión excesiva de la rodilla. (27)    
Una gran protuberancia denominada como la tuberosidad tibial se ubica entre 
los cóndilos medial y lateral en su extremo más próximo de la tibia. Otra 
prominencia ubicada en la cara anterior del cóndilo lateral de la tibia es el 
tubérculo de Gerdy, lugar donde se va a insertar el músculo iliotibial.  
Los ligamentos colaterales y cruzados junto con los meniscos son componentes 
diseñados para dotar movimiento y estabilidad cuando se flexiona y extiende la 
rodilla con un nivel de giro para corregir la incongruencia ocurrida en el 
espacio cóncavo de los cóndilos tibiales y los cóndilos convexos del fémur. (26)     
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El espacio articular de las mesetas tibiales es llana en la periferia, pero con 
depresión en el centro. En cada cóndilo se ubican los denominados meniscos y 
como se encuentran en la superficie hacen que el centro sea más cóncavo. 
Viendo el lado frontal, es convexo el cóndilo lateral; en tanto cóncavo, el 
cóndilo medial, lo que genera desequilibrio de la articulación. (26)    
Patela 
La rótula o también denominada patela, es el hueso sesamoideo de mayor 
tamaño en nuestro cuerpo, con una forma de triángulo plano curvilíneo y da 
protección, la parte trasera de la rótula impulsa el movimiento y ofrece 
estabilidad con el cóndilo del fémur. La rótula presenta una base que está en el 
extremo proximal  y un ápex que está en el extremo distal.  
El lado posterior presenta dos superficies  (una cara interior y otra cara 
exterior) los cuales se van a articular con los cóndilos femorales internos y 
externos respectivamente. (27) 
Los músculos del cuádriceps están en la parte frontal prominente, autorizando 
el acceso de venas y arterias. La parte posterior es ovalado, blando y está 
dividida en un lado medial y otro lateral, por una cresta longitudinal. El espacio 
superior articular es mucho más corto que la de la superficie del fémur. La 
parte inferior o vértice de la rótula es el sitio de unión donde se inserta el 
ligamento rotuliano.  
COMPONENTES DE TEJIDOS BLANDOS 
Membrana sinovial 
El más amplio del cuerpo y se extiende desde arriba del extremo proximal de la 
rótula, entre el músculo cuádriceps del fémur y la parte distal del mismo hueso 
femoral. Todos los fragmentos de la membrana sinovial provienen del fémur y 
recubren toda la envoltura de la articulación incluso hasta la conexión con los 





La articulación está envuelta por una cápsula fibrosa compleja y a su vez 
vinculado internamente con la membrana sinovial que contiene al líquido 
sinovial. La forma es tipo manguito y va a bordear a las articulaciones 
patelofemoral y tibiofemoral. En numerosas ocasiones, la bolsa sinovial se 
prolonga con la envoltura de la articulación. 
Esta cápsula articular de la rodilla está compuesta por una cápsula anterior, una 
posterior, una medial y una lateral. 
Bursas 
Las bursas son sacos o bolsas con líquido que se encuentran rodeando al tejido 
blando y las articulaciones; la función que tienen estas bursas es que reducen la 
fricción y sirven como amortiguadores de movimiento entre huesos, tendones y 
músculos.  
En la rodilla existen diferentes tipos de bursas y son:  
La bursa prerrotuliana, ubicada delante de la cara anterior de la rótula y entre la 
piel. La bursa superficial, es la bolsa que esta entre la piel y el tendón rotuliano. 
La bursa profunda, localizada entre la tibia y el tendón rotuliano. La bursa 
tibiofemoral, entre la capsula articular y la parte superior de los gastrocnemios. 
Adicionalmente existe una bursa que está entre el ligamento colateral medio y 
el haz de fibras conectivas musculares de la pata de ganso, y una a nivel 
superior de los músculos de la pata de ganso.  
Retináculos 
Desde el punto de vista del autor los retináculos son estructuras anatómicas que 
se encargan de unir la patela a la tibia, fémur y meniscos.  
Existen dos: Un retináculo externo y un retináculo interno. 
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El más sólido y voluminoso es el retináculo externo o lateral y presenta dos 
revestimientos (externa e interna). Ambas configuraciones se extienden a lo 
largo ante el estiramiento de la rodilla. (28)  
El retináculo interno o medial en cambio es más delgado y no participa 
directamente sobre la disposición patelofemoral. 
Meniscos 
Son dos estructuras irregulares de fibrocartílago que se encuentran en la 
articulación de la rodilla, entre el fémur y la tibia, cada una con aspectos de 
medialuna y con más amplitud en la zona periférica. (29)  
El menisco externo es más unido y se asemeja a la letra “O”, mientras que el 
menisco interno es más abierto y tiene el aspecto de una letra “C”. Los 
meniscos presentarán uniones que van a permitir dar equilibrio durante la 
actividad de la rodilla. 
Asimismo, el menisco interno muestra un cuerno anterior que se vinculará al 
LCA y el LCP se enlazará al cuerno posterior, en tanto en el menisco externo 
sólo se fusionará posteriormente al LCP. Unido al LCM está el menisco 
interno, en cambio el menisco externo no tiene ninguna conexión con el LCL. 
Por otro lado, la unión al menisco externo será con el músculo poplíteo y la 
unión al menisco interno será con el semitendinoso. (30) 
Estas estructuras meniscales actúan como amortiguadores ya que poseen 
lubricación articular a través de los líquidos que se producen durante las 
actividades forzadas. (31) Los márgenes periféricos de los meniscos son muy 
vascularizados, por esta razón es que los desgarros que ocurren en esta zona 
pueden cicatrizar por el aporte sanguíneo que reciben. (31) 
Ligamentos 
Cuatro son los ligamentos principales que conectan los huesos del fémur con la 
tibia y son:  
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-  El ligamento cruzado anterior (LCA), distalmente se insertara en el área 
frontal espinal tibial, hasta llegar a conectarse hacia el lado interno del lado 
posterosuperior del cóndilo externo del fémur.  
-  El ligamento cruzado posterior (LCP), es más pequeño, denso y comparado 
con el LCA en dirección, éste es menos oblicuo. Se extiende desde el área 
intercondílea posterior de la tibia y el menisco lateral hacia el lado anterior, 
superior y adentro de la cara lateral del cóndilo medial del fémur. (25) 
-  El ligamento colateral medial (LCM), es una larga y aplanada fibra resistente 
que corre a lo largo de la parte interna de la rodilla, que va a partir del cóndilo 
interno femoral al límite superior tibial. Presenta conexión al menisco interno. 
- El ligamento colateral lateral (LCL), tiene un recorrido que va desde el 
cóndilo externo hasta el hueso peroné. No tiene ninguna conexión con el 
menisco externo.  
Los ligamentos cruzados son más gruesos y es por el cruce que hacen. 
Adicionalmente a estos.  
-  El ligamento poplíteo arqueado, tiene forma de “Y”, establece un conjunto 
de fibras capsulares que está unido a la porción proximal del peroné y a partir 
de ahí salen sus dos inserciones; una posterior que se arquea medialmente y 
pasa por el músculo poplíteo hasta insertarse en la tibia y la anterior que se 
extiende al lado externo femoral y se conecta externamente con el comienzo 
del músculo gastrocnemio. (25) 
-  El ligamento rotuliano una franja amplia, llana, pequeña; extendiéndose a 
partir del ápice de la patela e insertándose en la parte frontal superficial tibial, 
concretamente en la tuberosidad tibial. Este ligamento es la continuación del 
tendón del cuádriceps femoral en la parte superior de la cara anterior de la 
rótula.  
-  El ligamento poplíteo oblicuo corresponde a la extensión del tendón del 




Osteoartrosis se definirá como una enfermedad degenerativa del cartílago 
articular, y conllevará a las personas a una incapacidad al caminar, dolor ante 
cualquier movimiento físico y aun estando de pie, del mismo modo la 
alteración  gradual de la rodilla. Mayormente se dá en personas de edad 
avanzada, pero puede manifestarse antes de los 50 años. (32) 
En tanto la literatura americana habla habitualmente de “osteoartritis”, en la 
literatura europea se habla más de artrosis deformante, aunque también se 
utilizan artritis degenerativa, artrosis degenerativa y enfermedad degenerativa 
articular (E.D.A.). (33) 
En 1995 la OMS definió a la artrosis como un hecho degenerativo articular, 
producto de alteraciones biológicas y mecánicas que perturban la igualdad 
entre la síntesis y degradación del cartílago articular, activando la proliferación 
del hueso subcondral con la presencia de inflamación crónica leve de la 
membrana sinovial.  
Desde el punto de vista del American College of Rheumatology, la 
osteoartrosis la define como una serie de diferentes condiciones que producirán 
signos y síntomas articulares asociados a fallas y cambios en la totalidad del 
cartílago articular. (34) 
La osteoartrosis daña tanto al cartílago articular como al hueso subcondral, 
cambios en la membrana sinovial, lesiones en los meniscos, ligamentos, 
cápsula articular y el músculo alrededor de la articulación. (35), sin afectar a 
todo el cuerpo, específicamente se caracteriza por dolor, restricción de la 
función articular, chasquido y un probable derrame articular. En la actualidad, 
otros autores analizan a la artrosis como un conjunto de síntomas 
característicos de una enfermedad, con aspectos iguales o diferentes en cuanto 





Actualmente se piensa que la articulación es un sólo órgano, una unidad 
funcional compuesta primordialmente por el cartílago, tejidos, hueso 
subcondral y membrana sinovial, todos ellos incluidos en el origen o causa del 
desarrollo de una patología, en este caso la artrosis, que muestra tres 
presentaciones  principales: alteraciones del hueso subcondral, inflamación de 
la membrana sinovial y daño en el cartílago. (37) 
Fisiopatología: 
Se muestran diversos estudios con diferentes valores y todavía no 
correspondientes.  
Se observan enérgicos los condrocitos. La matriz se verá dañada en los 
procesos avanzados. Con el propósito de reparar se aumentará la elaboración 
de los proteoglicanos y aun cuando se triplica el ácido hialurónico, se dañara la 
integración de las proteínas, lo que llevará a una mala reparación. Por la alta 
actividad enzimática decrecerán las proporciones normales de los 
proteoglicanos y se comenzará la elaboración de cartílago. Luego pasará a un 
estado más mecánico y menos química (pero siempre con menos cantidad de 
proteoglicanos). (38)   
Como respuesta a estímulos mecánicos la artrosis por sobrecarga parece que 
inicia en el hueso subcondral que prolifera su densidad y endurecimiento. La 
disminución del hueso subcondral conlleva a un mayor deterioro del cartílago; 
es allí donde se atacarán a los proteoglicanos mediante una enzima que 
eliminarán los condrocitos. Éstos; mediante un ataque, manifestarán un poder 
de restauración, se volverán excesivamente activos y se multiplicarán 
produciendo matriz. Si el deterioro es profundo, no llegaran a sanar y se 






Diversos factores de riesgo podrían estar comprometidos cuando aparece y 
evoluciona la artrosis, y se clasificaran en Generales (modificables y no 
modificables)  y Locales. (39-41) 
Factores Generales No Modificables 
Etario (edad) 
Es el factor más común que se asocia con la iniciativa de la osteoartrosis (42), en 
especial con las mujeres que tienen mayor incidencia de esta patología. En los 
individuos menores de 35 años es muy poco probable y en los mayores de 50 
años con más probabilidad van a presentar hallazgos radiológicos de artrosis en 
cualquier ubicación de la articulación,  y a partir de los 75 años es casi 
probable que la padezcan en su totalidad.   
Por ende es seguro que la edad es el factor de riesgo más probable para el 
avance de esta patología. (41)  
  Sexo  
En general la artrosis es más predominante en los hombres menores de 45 años 
y en las mujeres pasando los 55 años, donde el origen de esta repartición se 
debe a diversos factores genéticos en especial los hormonales. Desde otra 
perspectiva, en el sexo femenino es más común ver esta enfermedad en las 
manos y en rodillas, especialmente en el compartimiento fémur-patela, en tanto 
en el hombre lo más común será en la localización de las caderas, 
principalmente en aquellos con edad menor a los 50 años (43), y en la rodilla 
daña más al compartimiento fémur-tibia. 
Por otro lado, no hay certeza que el género femenino sea causa de riesgo para 





En la fisiopatología de la osteoartrosis la aportación genética se prevé que 
puede alcanzar alrededor de 50 a 65 % (44) y poco a poco se le va otorgando 
mayor relevancia. (45) No obstante hay que considerar que hay enormes 
discrepancias en los resultados de diversos estudios, los que imposibilita hacer 
predicciones fijas de este elemento, que discrepa en el género del paciente y la 
ubicación de la artrosis. (46)  
Factores Generales Modificables 
Obesidad 
Considerables investigaciones relacionan antiguamente a las personas con 
exceso de peso y obesos con la osteoartrosis radiológica y dolores en la rodilla, 
por ende el bajo peso lo evitaría. (47-51)    
Se dice que las mujeres con obesidad presentan artrosis en las rodillas con un 
porcentaje de 61 %, mientras las que no padecen obesidad presentan un 26 %. 
Asimismo el exceso de peso coadyuva a la inhabilidad del paciente con artrosis 
y desgasta su calidad de vida, vinculándolo en diversos estudios con las 
deficientes soluciones en la cirugía de recambio articular. (52) Según el autor el 
mecanismo por el cual la adiposidad se correlaciona con la artrosis de rodilla es 
de clase mecánico, estimulando a los condrocitos y apresurando la pérdida del 
cartílago.  
Sin embargo, esta condición también la relaciona con la artrosis de mano, 
posiblemente por una consecuencia sistémica capaz de producir inflamaciones 
y degeneraciones, de modo que se plantea que la artrosis provocada por el 
exceso de peso puede considerarse como parte del síndrome metabólico. (53)    
La obesidad relacionada con la osteoartrosis de cadera tiene menos 
congruencia.  
Desde otra perspectiva, aunque el sobrepeso tenga mucho que ver en la 
aparición de la OA, es ilógico decir que intervenga en su avance. (41) 
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Factores hormonales  
En las mujeres la artrosis está vinculada con la carencia de estrógenos, suceso 
que explicaría el incremento de su incidencia y prevalencia cuando se 
comienza a dar la menopausia. (54-56). No obstante y a pesar de ello, los 
estrógenos no son defensores, ni decisivos ante el avance de la osteoartrosis. (41)   
Debilidad muscular 
Ciertos creadores dicen que la debilidad muscular es preliminar a la 
osteoartrosis, pero no causa de esta. A pesar de ello, es aconsejable fortalecer la 
resistencia del músculo del cuadriceps y controlar la sintomatología con buena 
verificación. Por ende, no existen pruebas de que este factor se relacione con su 
evolución. (41)  
Factores nutricionales 
Es incierto que las vitaminas C y D actúen como protectores ante esta patología 
de la artrosis y su evolución, según Framingham en su estudio científico 
epidemiológico. (41) 
Masa ósea (DMO) 
Aún no está claro que haya determinada correlación opuesta respecto del inicio 
de la manifestación y la progresión de la osteoartrosis y la DMO (39), aunque 
algunos estudios lo hayan informado. (57-58) 
Factores Locales  
Diversas circunstancias imprevistas van a alterar la relación natural lógico 
simétrico de las configuraciones de la articulación o la totalidad de las otras 
configuraciones que intervienen en su misión.  
Previos defectos articulares  
Comprenden malformaciones congénitas, anomalías en el desarrollo de un 
tejido, órgano o una parte del cuerpo, fallas de alineación, traumas, laxitud de 
21 
 
una articulación, etc. por ejemplo, la displasia acetabular o la luxación de la 
cadera puede llevar a la manifestación de la artrosis de cadera mientras que los 
daños en los meniscos, ligamentos, el genu varo o valgo pueden secundar el 
problema en la rodilla, por ende a su avance o evolución. (59) Son motivos de 
aparición de la osteoartrosis secundarias las fracturas y traumatismos en 
lugares atípicos.  
Exceso de peso en las articulaciones (física o laboral) 
Los deportes de elevada competición y el ejercicio físico de elevada energía 
podrían influir en la rapidez del crecimiento artrósico por motivo del sobrepeso 
y traumas repetidos en la articulación, empero no se ha reportado una 
correlación entre la artrosis y el ejercicio con menos intensidad como andar, 
trotar o correr. Por otro lado hay diferentes actividades laborales que sí se 
relacionan con la artrosis en diferentes ubicaciones, por el uso repetido de 
manos, rodillas, caderas o en sitios atípicos como codos y muñecas. (59)    
Clasificación: 
Hay diversos tipos de clasificación de la osteoartrosis, no obstante ninguna de 
ellas tiene mayor importancia para la atención primaria por parte del doctor, 
pero la etiología podría ser la más manejada.  
Otros diseños diferentes de clasificación también usados son la topográfica y la 
de Kellgren-Lawrence. (60) 
La organización de la osteoartrosis tradicionalmente se dará como artrosis 
primaria o idiopática y en artrosis secundaria. 
La OA extendida que afectaría a más de tres articulaciones:  
 Afecta columna y articulaciones periféricas pequeñas.  
 Afecta columna y grandes articulaciones de los miembros.  






 Localizada.  
 Generalizada.  
Secundaria:  
 Cambios anatómicos:  
- Genu varo.  
- Displasias espondiloepifisarias.  
- Escoliosis.  
- Síndromes de hiperlaxitud.  
- Luxación congénita de cadera.  
- Osteonecrosis.   
- Dismetría de miembros inferiores.  
- Enfermedad de Perthes, etc. 
 Cambios traumáticos:  
- Fracturas.  
- Roturas ligamentosas.  
- Artropatías ocupacionales. 
- Meniscectomía, etc.  
   Patologías metabólicas:  
- Diabetes. 
- Acromegalia.  
- Enfermedad de Paget. 
- Condrocalcinosis.  
- Ocronosis.  
- Gota.  
- etc.  
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 Patologías inflamatorias:  
- Artritis infecciosas.  
- Artritis reumatoide.  
- Espondiloartropatías.  
- Artritis crónica juvenil. 
- Cualquier otra artropatía inflamatoria.     
Clasificación topográfica.- En esta clasificación la ubicación de las zonas 
perjudicadas articularmente por la osteoartritis se distribuirán en típicos que se 
relacionan mayormente a causas primarias y atípicos que acostumbradamente 
se relacionan con causas secundarias. 
Ubicaciones tradicionales: 
 Articulación acromioclavicular  
 Articulación esternoclavicular 
 Columna  
 Mano ( interfalángica, trapeciometacarpiana) 
 Primera articulación metatarsofalángica 
 Caderas  
 Rodillas  
Ubicaciones no tradicionales: 
 Articulación escapulohumeral 
 Codo 
 Articulación metacarpofalángica 
 Carpo 
 Tobillo 
Clasificación de Kellgren y Lawrence.- De acuerdo a los resultados 
radiológicos, la enfermedad de la osteoartrosis los divide en cinco grados, en 




Clasificación Radiológica de la Artrosis de rodilla  
según la Escala de Kellgren y Lawrence 
Grado Signos Radiológicos 
Grado 0: normal Radiografía normal 
Grado I: dudoso Dudoso estrechamiento del espacio articular 
Posible osteofitos 
Grado II: leve Posible estrechamiento del espacio articular 
Presencia de osteofitos 
Grado III: 
moderado 
Estrechamiento del espacio articular 
Osteofitos moderados 
Leve esclerosis subcondral 




Marcado estrechamiento del espacio articular 
Abundante osteofitos 
Severa esclerosis subcondral 
Deformidad de los extremos óseos 
 
En la distribución de la artrosis según la revisión de la Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-
10), en el Servicio de Imágenes donde laboro mayormente se encontró la 
siguiente clasificación en el diagnóstico de las solicitudes radiológicas, siendo 
el M17 el más común. 
En el capítulo XIII, encontraremos las clasificaciones de las artropatías. (63) 
   Artrosis (M15–M19) 
-   M15 Poliartrosis  
-   M16 Coxartrosis [artrosis de la cadera]  
-   M17 Gonartrosis [artrosis de la rodilla]  
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-   M18 Artrosis de la primera articulación carpometacarpiana  
-   M19 Otras artrosis 
DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES 
Una rama de la medicina que utiliza tecnología de imágenes y que es la más 
utilizada en enfermedades de la osteoartrosis es la Radiología. Este método es 
asequible, económica y legalizada. Se emplea para llevar a cabo el diagnóstico 
y determinar el grado de deterioro estructural de la articulación, así como la 
progresión y la solución de novedosas terapias rectificadoras de esta 
enfermedad. (64) 
En nuestro universo diagnóstico la mayoría tenemos conocimientos sobre las 
características típicas de la osteoartrosis: disminución del espacio articular, 
osteofitos, esclerosis subcondral, quistes y subluxaciones articulares. 
Quien integra a la radiología como un componente muy importante en sus 
principios de clasificación de la artrosis, ya que su existencia adyacente con el 
dolor es bastante para «diagnosticar» a la artrosis con una alta sensibilidad y 
especificidad fue el Colegio Americano de Reumatología. (64) 
RADIOLOGÍA CONVENCIONAL 
Es un método diagnóstico de Imagenología, en la cual por medio de esta 
técnica se visualizan las partes internas de nuestro cuerpo. Se efectúa con un 
aparato radiológico convencional que desprende radiaciones electromagnéticas 
conocidos como rayos X que traspasa al individuo con mayor o menor 
facilidad, de acuerdo a la absorción de los diferentes tejidos. (65) 
Lo que resulta por medio de este método será adquirido en la placa 
radiográfica.  




- Consistencia ósea: Materiales biológicos con gran cantidad de calcio   
(huesos, etc). El efecto sobre la placa será de color blanco.   
- Consistencia aire: Materiales biológicos con gran cantidad de aire 
(pulmones, etc). El efecto sobre la placa será de color negro.    
- Consistencia intermedia, el resto: Se pueden percibir tonalidades, gradación 
(vísceras, etc). En la placa se apreciará una gama de grises. 
La única limitación que se conoce de la radiografía convencional es que sólo 
refleja dos volúmenes, lo que hace más complejo fijar mejor las apariencias 
anatómicas. (65) 
RADIOLOGÍA DIGITAL 
Técnica diagnóstica radiológica mediante el cual se adquieren imágenes 
directamente de forma digital, prescindiendo por completo de las películas 
fotográficas. Se puede valorar a la radiología digital como uno de los mayores 
avances tecnológicos evolutivos en la Radiología. (65)  
Esta evolución trae como ventaja que las imágenes se puedan perfeccionar 
digitalmente, suprimiendo las sobreexposiciones y en consecuencia 
optimizando la dosis de radiación que se emite al paciente. 
Los beneficios que aporta la radiografía digital son muy grandes, entre ellos, su 
rapidez al realizar varios exámenes en menos tiempo, su aporte para lograr un 
diagnóstico más seguro y por otro lado la existencia de una menor cantidad de 
materiales contaminantes que no dañen el medio ambiente como sucedía con 
los antiguos equipos convencionales. (65) 
Clases: 
Radiología Digital Indirecta (RDI): 
Esta clase de radiología digital indirecta permite la obtención de las imágenes 
sin tener que cambiar el equipo y entorno clásico convencional.  
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Para el almacenamiento de las imágenes digitales sólo se cambiarán los chasis 
convencionales por otros chasis que contengan láminas de fósforo 
fotoestimulable, ahí se guardará la información y tendrá menor costo 
económico preliminar. (65) 
Radiología Digital Directa (RDD): 
Obtienen inmediatamente las imágenes de manera digital, a través de 
monitores.  
Dos tipos: 
 CCD: Procedimiento basado en sensores de dispositivo de 
condensadores enlazados (detector con componente de cesio) 
 FPD: Procedimientos basados en detectores con paneles planos 
(detector con componente de Sílice o Selenio). (65) 
TÉCNICA DE EXPLORACIÓN RADIOGRÁFICA DE LA RODILLA 
Las indicaciones clínicas más frecuentes de la radiología simple de rodilla son: 
  El diagnóstico de la patología traumática aguda 
  El dolor articular  
  La inflamación  
  La ausencia de movilidad articular y 
  La inestabilidad de la articulación. 
 
PROYECCIONES RADIOGRÁFICAS PARA LA RADIOGRAFÍA DE LA 
RODILLA 
 Los más generales: Proyección Anteroposterior, Proyección Lateral y 
Proyección Axial. 
 En traumatismos: Proyección Anteroposterior, Proyección Lateral y 
Proyección Túnel Intercondíleo.  
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Si hay indicios de que pueda haber fractura de la patela, se pedirá una 
radiografía axial de patela. Asimismo si queremos observar mejor los 
pedazos de esta fractura, adicionalmente se solicitaran las radiografías 
oblicuas.  
 En la artrosis: Proyección Anteroposterior de rodilla con la técnica de 
peso, Proyección lateral, Proyección de Rosemberg y Proyección axial de 
rótula.  
Los estudios radiográficos habituales para la rodilla, fundamentalmente son las 
proyecciones estándar AP y lateral.   
A continuación hablaremos un poco de cada proyección radiográfica. (66) 
Proyección Rx AP.- 
La persona se echa encima de la mesa radiológica, boca arriba, con ambas 
piernas en extensión total y en posición neutra, el chasis se colocara por debajo 
y centrado en la rodilla. (66) 
El enfoque del rayo irá guiado cefálicamente con un ángulo de entre 5° a 7°. 
Proyección Rx Lateral.- 
La proyección lateral se dará con el paciente acostado en decúbito lateral por la 
parte en que se estudiara, la rodilla estará flexionada aproximadamente 25° a 
30° encima del chasis.  
El rayo irá guiado perpendicularmente al centro del chasis con un ángulo 
cefálico de entre 5° a 7° hacia la cara medial de la rodilla.  
Cuando se realiza la proyección lateral, las partes que están detrás de los 





Proyección Rx Túnel Intercondíleo.- 
Paciente echado sobre la mesa en decúbito prono, con la rodilla en flexión de 
unos 40° respecto de la superficie de la mesa y para comodidad del paciente se 
puede poner un cojín para sostener el pie. El rayo se dirige en dirección 
posteroanterior con una angulación de 40° en sentido caudal. (66) 
Proyección Rx Rótula Axial.-  
Hay varios métodos. Uno de ellos se realiza con el paciente de pie, la rodilla 
flexionada sobre la mesa, el chasis debajo de la rodilla y en el lado anterior de 
la pierna. (66) 
El rayo central irá dirigido hacia el borde superior de la patela con 45° de 
angulación. 
Proyección Rx Rosenberg.- 
El paciente parado con la de pie con la rótula pegada a la placa radiográfica. La 
rodilla se lleva a flexión unos 45º y el rayo irá en dirección posteroanterior a 
nivel del polo inferior de la rótula, con angulación de 10° hacia el sentido de 
los pies. (66) 
INTERPRETACIÓN RADIOLÓGICA DE LA RODILLA 
El método de imagen más usado para el diagnóstico y seguimiento de la 
osteoartrosis y que confirma realmente si hay procesos de deterioro y  procesos 
restaurativos del hueso es la radiología simple. 
Los hallazgos en la radiografía suelen aparecer comúnmente previos a las 
manifestaciones clínicas objetivas. En las placas radiográficas se interpretan las 
variaciones anatómicas y el estado de nuestras articulaciones. (67) 
La valoración y la graduación del daño en la artrosis de rodilla y cadera se 




Las tradicionales características radiológicas son: disminución del espacio 
articular (joint space narrowing, JSN), osteofitos, esclerosis subcondral, 
geodas y deformidades alrededores del hueso. La escala de graduación en la 
variación radiológica más utilizada es el desarrollado por Kellgren y Lawrence 
en 1957. Esta clasificación evalúa de 0 a 4 la presencia de los diferentes signos 
radiológicos como los osteofitos, esclerosis subcondral y JSN. (67) 
INTERPRETACIÓN RADIOLÓGICA DE LAS PATOLOGÍAS EN 
RODILLA 
   Pinzamiento de la interlínea articular. Es un signo tardío en la 
enfermedad, aparece cuando el grado de destrucción del cartílago es 
avanzado, junto con los meniscos. Generalmente en el pinzamiento la 
disminución del espacio es asimétrico y en el estrechamiento del espacio 
articular es simétrico. (68) 
   Esclerosis del hueso subcondral. Esta evidencia se muestra debido al 
incremento de la masa ósea por debajo del cartílago de la articulación. El 
deterioro de la actividad articular afectará al hueso, elevando su compresión y 
provocando desgaste e inflamación. (68) 
   Osteofitos. Característica que se da comúnmente en la osteoartrosis. Se 
basan en crecimientos óseos que se desarrollan en los bordes del hueso y 
tienden a aumentar la carga articular de la rodilla. Corresponden a 
osificaciones endocondrales. Si sólo hay presencia de osteofitos en la 
radiografía y no hay ningún otro signo, entonces no se deberá a la artrosis 
sino al propio envejecimiento. (68)    
   Quistes o geodas subcondrales. Aparecen progresivamente en la 
osteoartrosis. En ocasiones podrían brotar una o varias, con tamaños menores 
a 2 cm y con esclerosis alrededor. Son áreas osteolíticas con bordes bien 
definidos, dentro de las trabéculas del hueso subcondral, conocidos también 




   Cuerpos osteocondrales. La segmentación espacio articular puede producir 
pedazos condrales u osteocondrales. 
   Defectos o anormalidades articulares. Por alteraciones de la periferia 
articular, debidos al cambio óseo y a las deformaciones del alineamiento 
articular debidos a la progresión de la enfermedad. (68) 
   Calcificación del cartílago hialino. Revelan un mal pronóstico en los 
pacientes de la tercera edad que tienen artrosis de cadera o rodilla. Estas  
calcificaciones de cartílago se presentan también en pacientes con otras 
patologías reumáticas como la condrocalcinosis. (68) 
   Osteopenia. Afección que se produce cuando nuestro organismo comienza 
a perder masa ósea, y si no se trata podría progresar a una perdida mayor 
como la osteoporosis.  
1.4.2 Definición de términos: 
 Características Radiológicas: Es la simple observación objetiva que se 
visualiza en cualquier imagen de una placa radiográfica ya sea normal o 
patológica. 
 Radiografía Digital de la rodilla: Es un procedimiento que consiste en la 
exploración diagnóstica de la rodilla, que se obtiene mediante la captura 
digital directa en diversas  proyecciones y con diferentes posiciones del 
paciente. 
 Artrosis: Enfermedad crónica degenerativa que dañará y producirá la 
alteración destructiva de los cartílagos articulares. 
1.4.3 Formulación de la Hipótesis: 
La mayor frecuencia de presentación de características radiológicas 
corresponderá a la presencia de osteofitos y estrechamiento del espacio articular 
















2.1 DISEÑO METODOLÓGICO 
2.1.1 Tipo de investigación 
El presente trabajo por el enfoque de la información y los resultados es de tipo 
cuantitativo y descriptivo. 
Es cuantitativo, porque nuestros resultados están basados en la recolección de 
datos estadísticos y en cuantificar el problema. Es un estudio descriptivo, porque 
busca detallar las características de objetos o situación en particular, sin influir 
sobre él de ninguna manera. (69) 
2.1.2 Diseño de investigación 
El presente estudio tiene un diseño no experimental (observacional), puesto que 
no hubo manipulación de variables; por la ocurrencia de los hechos que ya han 
tenido lugar desde que comenzó la investigación es de tipo retrospectivo y como 
se realizó en un momento y área determinada es de tipo transversal. (69) 
2.1.3 Población 
POBLACIÓN DE ESTUDIO 
La población de estudio estará constituida por todos los informes radiológicos y 
sus respectivas imágenes digitales de rodilla de los pacientes con diagnóstico de 
Artrosis, que acudieron al Servicio de Imágenes de Rayos X del Hospital de la 
Solidaridad de Villa María del Triunfo en los años 2017 - 2018 y que están 
archivados en el Sistema. 
ÁREA DE ESTUDIO 
Este estudio se realizará en el  Servicio de Imágenes de rayos X del Hospital de 
la Solidaridad ubicado en Av. Salvador Allende cdra. 16 s/n Villa María del 




2.1.4 Muestra y muestreo 
Nuestra muestra estará constituida por todos los resultados radiológicos y sus 
respectivas imágenes digitales de los pacientes con diagnóstico de Artrosis que 
asistieron al Servicio de Imágenes de Rayos X del Hospital de la Solidaridad de 
Villa María del Triunfo para realizarse radiografías de rodilla durante el periodo 
de junio 2017 a marzo 2018. 
UNIDAD DE ANÁLISIS 
Conformada por cada resultado radiológico y su imagen digital respectiva, de 
todos los pacientes con diagnóstico de artrosis de rodilla, con edad de 40 a más 
años y que acudieron en los meses de junio del 2017 a marzo del 2018 al 
servicio de radiología del hospital. 
TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Conociendo el tamaño de la población, calcularemos el tamaño de la muestra a 




n = Tamaño de la muestra 
N = Tamaño de la población  
Z = 1.96 (nivel de confianza del 95%) 
E = 0.05 (porcentaje de error del 5%) 
p = 0.5 (variabilidad positiva) 
q = (1 – p) = 1- 0.5 = 0.5 (variabilidad negativa) 
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La muestra estará constituida por un total de 158 informes radiológicos y sus 
respectivas imágenes digitales de los pacientes con diagnóstico de artrosis y que 
califiquen con los criterios de inclusión.  
TIPO DE MUESTREO 
Probabilístico aleatorio simple 
Se usará este tipo de muestreo porque todos los informes radiológicos 
archivados, tendrán la probabilidad de ser seleccionadas para ser parte de la 
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2.1.4.1 Criterios de inclusión 
 Pacientes mayores de 40 años con diagnóstico de artrosis de rodilla, y de 
ambos sexos. 
 Informes radiológicos de pacientes con diagnóstico de Artrosis, que asistieron 
a nuestro Servicio de Rayos X del Hospital de la Solidaridad de Villa María 
del Triunfo, durante el periodo de junio 2017 a marzo del 2018. 
 Radiografías digitales disponibles. 
2.1.4.2 Criterios de exclusión 
 Pacientes menores de 40 años que se hayan tomado radiografías de rodilla. 
 Pacientes que se atendieron fuera del periodo establecido. 
 Informes radiológicos de pacientes politraumatizados. 
 Pacientes que cumplen con los criterios de inclusión, pero no se les realizó un 
informe radiológico. 
2.1.5 Variables  
En el presente estudio identificaremos las siguientes variables de estudio: 
- Características radiológicas en pacientes con diagnóstico de artrosis. 
- Radiografía digital de rodilla según proyecciones en la radiografía. 
- Características demográficas de hallazgos radiológicos según edad y sexo. 
2.1.6 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Por el método observacional se documentará la adquisición de la información 
haciendo uso del instrumento “Ficha de Recolección de Datos”, en el cual se 
consignará la información proveniente de los informes radiológicos e imágenes 
digitales que están archivados en el Sistema de datos de cada paciente, y que 





2.1.7 Procedimientos y análisis de datos 
Por medio de una solicitud al Servicio de Radiología del Hospital de la 
Solidaridad de Villa María del Triunfo se logró tener acceso al sistema de 
archivos para hacer una revisión retrospectiva de todos los informes radiológicos 
y sus respectivas imágenes digitales, con el fin de obtener un listado completo de 
todos los pacientes que fueron a realizarse una radiografía digital de rodilla. 
Luego se procedió a seleccionar todos los casos que cumplan con todos los 
criterios de inclusión. 
El siguiente paso fué la revisión de todos los informes radiológicos de cada 
paciente seleccionado y posteriormente se procedió al llenado de las fichas de 
recolección de datos. 
Los resultados obtenidos fueron analizados e ingresados para el análisis 
estadístico en el programa Word 2010 de Microsoft Office, en la cual se hicieron 
varias tabulaciones para poder ingresar los datos de la ficha con sus respectivas 
frecuencias y porcentajes; y en el programa Excel 2010 de Microsoft Office se 
insertaron los gráficos en forma de barras y circular para poder ilustrar y 
comparar datos, cumpliendo así con los objetivos del estudio ya mencionados. 
2.1.8 Consideraciones éticas 
 Riesgos y beneficios del estudio: Para la ejecución de esta investigación no se 
presentó ningún inconveniente, ya que nuestro estudio consta en la 
recopilación de información a partir de las imágenes e informes radiológicos 
archivados en el sistema, no interviniendo en ningún momento con el proceso 
de atención de los pacientes. Los beneficios ya fueron antedichos en la 
sección reservada a la importancia de este estudio. 
 Confidencialidad de la información: En el procesamiento de los resultados se 
mantuvo en absoluta reserva toda la información adquirida. 
 Confidencialidad de los resultados: Se mantendrá  la confidencialidad de los 
datos personales de cada paciente. Es por ello que en este estudio no se 





























TABLA 1: Distribución general de las características radiológicas más 
frecuentes encontradas en los pacientes con diagnóstico de artrosis de rodilla 
mediante radiografía digital. 
 
Características Radiológicas  n % 
Osteofitos  111 26 
Pinzamiento  32 7 
Esclerosis Ósea  52 12 
Espacio Articular (estrechamiento) 110 26 
Meniscos  2 0 
Osteopenia  42 10 
Calcificaciones  24 6 
Geodas  2 0 
Espinas Tibiales  38 9 
Lesión Traumática  5 1 
Sindesmofitos  3 1 
Condrocalcinosis  5 1 
Anquilosis   3 1 
Total de características radiológicas 429 100 % 
           Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                    
 
GRAFICO 1: Distribución general de las características radiológicas más 
frecuentes encontradas en los pacientes con diagnóstico de artrosis de rodilla 





      Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                                                                        
 
En la presente tabla 1 y gráfico 1 podemos observar que la característica radiológica 
más frecuente encontrada son los osteofitos  y el espacio articular con un 26 % de 
coincidencia en ambos casos, la esclerosis ósea con un 12 %, seguido de la 
osteopenia con un 10% del total. 
 
TABLA 2: Distribución de las proyecciones radiológicas más utilizadas en la 
radiografía digital de rodilla para encontrar las características radiológicas más 
frecuentes. 
Proyecciones n % 
Frontal y Lateral  158 100% 
Otras  0 0% 
Total  158 100% 


























DISTRIBUCIÓN GENERAL DE LAS CARACTERÍSTICAS 
RADIOLÓGICAS MÁS FRECUENTES ENCONTRADAS EN LOS 
PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS DE RODILLA 
MEDIANTE RADIOGRAFÍA DIGITAL    Osteofitos  111
Pinzamiento  32















GRAFICO 2: Distribución de las proyecciones radiológicas más utilizadas en la 
radiografía digital de rodilla en pacientes con diagnóstico de artrosis.  
 
          Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                                        
 
En la presente tabla 2 y gráfico 2 podemos observar que las proyecciones frontal y 
lateral fueron las más solicitadas para la radiografía digital de rodilla, 
correspondiendo al  100% del total de proyecciones realizadas. 
 
TABLA 3: Distribución de las características radiológicas más frecuentes 
encontradas en los pacientes con diagnóstico de artrosis de rodilla según su 
edad.  
Rango de edad  n % 
40 – 49  32 20 % 
50 – 59  37 23 % 
60 – 69  36 23 % 
70 – 79  38 24 % 
80 – 89  14 9 % 
90 a más años.  1 1 % 
Total  158 100 % 




















DISTRIBUCIÓN DE LAS PROYECCIÓNES RADIOLÓGICAS 
MÁS UTILIZADAS EN LA RADIOGRAFÍA DIGITAL DE 





GRAFICO 3: Distribución de las características radiológicas encontradas en los 
pacientes con diagnóstico de artrosis de rodilla según su edad.  
 
       Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                                                                                    
 
En la presente tabla 3 y gráfico 3 podemos observar que de acuerdo al grupo etáreo 
se analizó que la mayor cantidad de pacientes con características y diagnóstico de 
artrosis fue el rango comprendido de  70 a 79 años, con un 24%, seguido por la 
coincidencia de un 23% los rangos de 50 a 59 años y 60 a 69 años y 20 % el rango 
comprendido de 40 a 49 años. 
 
TABLA 4: Distribución de las características radiológicas encontradas en los 
pacientes con edades comprendidas entre los 40 a 49 años.  
Características Radiológicas  n % 
Osteofitos  14 21 
Pinzamiento  5 7 
Esclerosis Ósea  4 6 
Espacio Articular (estrechamiento) 25 38 




















DISTRIBUCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS 
ENCONTRADAS EN LOS PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 
ARTROSIS DE RODILLA SEGÚN SU EDAD  
40 – 49  
50 – 59  
60 – 69  
70 – 79  





Osteopenia  0 0 
Calcificaciones  2 3 
Geodas  1 2 
Espinas Tibiales  14 21 
Lesión Traumática  1 2 
Sindesmofitos  0 0 
Condrocalcinosis  0 0 
Anquilosis   0 0 
Total de características radiológicas 66 100 % 
              Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                                      
GRAFICO 4: Distribución general de las características radiológicas 
encontradas en los pacientes con edades comprendidas entre los 40 a 49 años.  
 










DISTRIBUCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS 
ENCONTRADAS EN LOS PACIENTES CON EDADES 
COMPRENDIDAS ENTRE LOS 40 A 49 AÑOS   
Osteofitos  14
Pinzamiento  5
Esclerosis Ósea  4





Espinas Tibiales  14






En la presente tabla 4 y gráfico 4 encontramos que las características radiológicas 
más frecuentes y representativas en los pacientes con edades comprendidas entre los 
40 a 49 años se hallaron que el espacio articular ocupa un 38 % del total de 
características y los osteofitos y las espinas tibiales coinciden en un 21 % ambas 
características.  
TABLA 5: Distribución de las características radiológicas encontradas  en los 
pacientes con edades comprendidas entre los 50 a 59 años.  
Características Radiológicas  n % 
Osteofitos  21 26 
Pinzamiento  6 7 
Esclerosis Ósea  12 15 
Espacio Articular (estrechamiento) 22 27 
Meniscos  0 0 
Osteopenia  8 10 
Calcificaciones  1 1 
Geodas  0 0 
Espinas Tibiales  8 10 
Lesión Traumática  2 3 
Sindesmofitos  0 0 
Condrocalcinosis  0 0 
Anquilosis   1 1 
Total de características radiológicas 81 100 % 
               Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández. 
GRAFICO 5: Distribución general de las características radiológicas 





  Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                                                               
 
En la presente tabla 5 y gráfico 5  encontramos que las características radiológicas 
más frecuentes y representativas en los pacientes con edades comprendidas entre los 
50 a 59 años se hallaron que el espacio articular ocupa un 27 % del total de 
características, los osteofitos con un 26% y la esclerosis ósea con un 15 % del total. 
TABLA 6: Distribución de las características radiológicas encontradas  en los 
pacientes con edades comprendidas entre los 60 a 69 años.  
Características Radiológicas  n % 
Osteofitos  30 28 
Pinzamiento  7 6 
Esclerosis Ósea  18 17 
Espacio Articular (estrechamiento) 25 23 
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Osteopenia  8 7 
Calcificaciones  7 6 
Geodas  0 0 
Espinas Tibiales  9 8 
Lesión Traumática  0 0 
Sindesmofitos  2 2 
Condrocalcinosis  0 0 
Anquilosis   1 1 
Total de características radiológicas 109 100 % 
          Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                             
GRAFICO 6: Distribución general de las características radiológicas 
encontradas en los pacientes con edades comprendidas entre los 60 a 69 años. 
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En la presente tabla 6 y gráfico 6  encontramos que las características radiológicas 
más frecuentes y representativas en los pacientes con edades comprendidas entre los 
60 a 69 años se hallaron que los osteofitos ocupan un 28 % del total de 
características, el espacio articular un 23% y la esclerosis ósea con un 17 % del total. 
TABLA 7: Distribución de las características radiológicas encontradas  en los 
pacientes con edades comprendidas entre los 70 a 79 años. 
Características Radiológicas  n % 
Osteofitos  35 27 
Pinzamiento  10 8 
Esclerosis Ósea  13 10 
Espacio Articular (estrechamiento) 29 23 
Meniscos  0 0 
Osteopenia  15 12 
Calcificaciones  11 9 
Geodas  1 1 
Espinas Tibiales  7 5 
Lesión Traumática  1 1 
Sindesmofitos  1 1 
Condrocalcinosis  2 2 
Anquilosis   1 1 
Total de características radiológicas 126 100 % 
                Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                                                         
GRAFICO 7: Distribución general de las características radiológicas 





    Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                                                                          
 
En la presente tabla 7 y gráfico 7  encontramos que las características radiológicas 
más frecuentes y representativas en los pacientes con edades comprendidas entre los 
70 a 79 años se hallaron que los osteofitos ocupan un 27 % del total de 
características, el espacio articular un 23% y la osteopenia con un 12 % del total. 
TABLA 8: Distribución de las características radiológicas encontradas  en los 
pacientes con edades comprendidas entre los 80 a 89 años. 
Características Radiológicas  n % 
Osteofitos  10 24 
Pinzamiento  3 7 
Esclerosis Ósea  4 10 
Espacio Articular (estrechamiento) 8 19 
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Osteopenia  10 24 
Calcificaciones  3 7 
Geodas  0 0 
Espinas Tibiales  0 0 
Lesión Traumática  1 2 
Sindesmofitos  0 0 
Condrocalcinosis  3 7 
Anquilosis   0 0 
Total de características radiológicas 42 100 % 
             Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                              
GRAFICO 8: Distribución general de las características radiológicas 
encontradas en los pacientes con edades comprendidas entre los 80 a 89 años. 
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En la presente tabla 8 y gráfico 8  encontramos que las características radiológicas 
más frecuentes y representativas en los pacientes con edades comprendidas entre los 
80 a 89 años se hallaron que los osteofitos y la osteopenia coinciden ambos con un 
24 % del total de características, y el espacio articular con un 19% del total. 
TABLA 9: Distribución de las características radiológicas encontradas  en los 
pacientes con edades comprendidas entre los 90 a más años. 
Características Radiológicas  n % 
Osteofitos  1 20 
Pinzamiento  1 20 
Esclerosis Ósea  1 20 
Espacio Articular (estrechamiento) 1 20 
Meniscos  0 0 
Osteopenia  1 20 
Calcificaciones  0 0 
Geodas  0 0 
Espinas Tibiales  0 0 
Lesión Traumática  0 0 
Sindesmofitos  0 0 
Condrocalcinosis  0 0 
Anquilosis   0 0 
Total de características radiológicas 5 100 % 
            Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                              
GRAFICO 9: Distribución general de las características radiológicas 






        Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                                               
En la presente tabla 9 y gráfico 9  encontramos que las características radiológicas 
más frecuentes y representativas en los pacientes con edades comprendidas entre los 
90 a más años se hallaron que los osteofitos, el pinzamiento, la esclerosis ósea, el 
espacio articular y la osteopenia ocupan el 20 %  del total de características 
radiológicas. 
TABLA 10: Distribución de las características radiológicas más frecuentes 
encontradas en los pacientes con diagnóstico de artrosis de rodilla de acuerdo al 
sexo. 
Sexo  n % 
Masculino  50 32 % 
Femenino  108 68 % 
Total  158 100 % 
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GRAFICO 10: Distribución de las características radiológicas encontradas en 
pacientes con diagnóstico de artrosis de rodilla según el sexo.  
 
 
        Fuente: Giuliana  Paola Tello Hernández.                                                                                                                                                   
 
En la presente tabla 10 y gráfico 10 se observa que el 68% del total de pacientes 
corresponden al género femenino y el 32% corresponden al género masculino, 
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Del total de características radiológicas más frecuentes encontradas en la radiografía 
digital de rodilla en los pacientes con diagnóstico de artrosis se observó que los 
osteofitos y el espacio articular, ambas con un 26% fueron las características 
radiológicas más frecuentes encontrados en nuestro estudio, coincidiendo con la 
investigación de Rosero A. (2015) que en su resultado dió 30% de frecuencia el 
signo radiológico de osteofitos y 30% de frecuencia la disminución del espacio 
articular y coincidiendo también con las mayores proyecciones realizadas en nuestra 
investigación. Con la investigación de Huamán O. (2019) también hubo 
coincidencia respecto de nuestro estudio, en la cual la disminución del espacio 
articular tuvo una frecuencia de 81.5% y los osteofitos un total de 66.1%. 
En cuanto a la edad, en nuestros resultados de investigación, el mayor porcentaje de 
pacientes con diagnóstico de artrosis se dió en el rango de entre los 70 a 79 años de 
edad con un 24% del total de casos, acercándose  con el de estudio de Cárdenas E. 
(2016) en el cual el rango de edad con mayor predominio en su estudio fue el 
correspondiente de 75 a 80 años de edad, con un 37%; y acercándose con la 
investigación de Rosero A. (2015) en las que la edad predominante de artrosis fue en 
el rango de 61 a 75 años, con un porcentaje de 43% del total de pacientes. 
Nuestros resultados de investigación encontraron que las características radiológicas 
más frecuentes encontradas en la radiografía digital de rodilla en los pacientes con 
diagnóstico de artrosis se dió con más frecuencia en el sexo femenino con un 68% 
del total de pacientes, concordando con la investigación de Cárdenas E. (2016) 
quien encontró en sus resultados que el sexo femenino predominó con un 73%  del 
total de las muestras, también se encontró una coincidencia con la investigación de 
Rosero A. (2015) la cual la mayor frecuencia de gonartrosis se dió en las mujeres 
con el 59% de los casos, con el estudio de Valentín A. (2018) también hubo 
coincidencia donde el  resultado fue que el sexo femenino tuvo una mayor frecuencia 
de casos con un 63%. Y por último con la investigación de Huamán O. (2019) que 






























 Las características radiológicas más frecuentes encontradas en la radiografía 
digital de rodilla en los pacientes con diagnóstico de artrosis, que se 
atendieron en el Hospital de la Solidaridad de Villa María del Triunfo, 
durante el periodo Junio 2017 – Marzo 2018, son osteofitos y estrechamiento 
del espacio articular, ambas con un 26%, seguida de la esclerosis ósea  con un 
12%. También están presentes la osteopenia con un 10%, las espinas tibiales 
con un 9%, el pinzamiento articular con un 7%, y las calcificaciones con un 
6%. En un menor porcentaje las lesiones traumáticas, la condrocalcinosis, la 
anquilosis y los Sindesmofitos con 1%, otros 0%. 
 En nuestro estudio las proyecciones radiológicas más utilizadas para la 
radiografía digital de rodilla en los pacientes con diagnóstico de artrosis 
fueron las proyecciones frontal y lateral con un 100% del total de casos. 
 Las características radiológicas más frecuentes encontradas en la radiografía 
digital de rodilla en los pacientes con diagnóstico de artrosis se dió con más 
porcentaje en el rango de entre los 70 a 79 años de edad con un 24% del total 
de los casos. En donde los osteofitos representaron el 27%, seguidas por el 
estrechamiento del espacio articular con un 23% y la osteopenia con un 12%. 
También estuvieron presentes la esclerosis ósea con un 10%, las 
calcificaciones con un 9%, el pinzamiento con un 8%, las espinas tibiales con 
un 5%. En menor porcentaje la condrocalcinosis con un 2%, las geodas, las 
lesiones traumáticas, los sindesmofitos y la anquilosis con 1%, otros 0%.  
 Las características radiológicas encontradas en la radiografía digital de rodilla 
se dieron con más frecuencia en el sexo femenino con un 68% del total de 






 La osteoartrosis es una enfermedad incurable, pero se puede mejorar la 
calidad de vida de los pacientes con un buen diagnóstico temprano y la 
primera evaluación inicial para esta patología sería una radiografía simple 
digital de rodilla por ser más accesible, muy rápida en su toma y diagnóstico; 
y así evitar que esta enfermedad conlleve a una pérdida de la movilidad 
articular de las rodillas. 
 Referente a los avances tecnológicos, la Tomografía y la Resonancia 
Magnética cada vez van evolucionando más, en cuanto a su progresión y 
valoración. Sin embargo, se recomienda dar valoración primaria a la 
radiografía simple quien viene siendo la más utilizada por su rapidez, validez, 
accesibilidad y costo económico.  
 La edad constituye un gran factor que desfavorece la salud y cada vez 
aumenta la población de pacientes mayores de 40 años a más; por esta razón 
se recomienda realizarse un examen clínico radiológico a partir de esta edad. 
 Para una buena radiografía digital de rodilla, se recomienda un correcto 
Protocolo Radiológico y uso de la Optimización en las técnicas radiográficas 
de exposición. 
 No encontrando en este estudio otro tipo de proyecciones mas allá de las 
proyecciones clásicas como son la frontal y la lateral, se recomienda que en el 
Hospital de la Solidaridad y en todos los demás establecimientos de salud se 
incluya la proyección de Rosenberg por ser más sensible al diagnóstico y 
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ANEXO 1:  SOLICITUD PARA EL PERMISO DEL ESTUDIO 
 
“AÑO DEL BUEN SERVICIO AL CIUDADANO” 
 
SOLICITUD DE PERMISO 
 
Señores: 
Hospital de la Solidaridad – Villa María del Triunfo  




Es grato dirigirme a usted para hacerte llegar un saludo cordial y a la vez hacer de su 
conocimiento que estamos realizando un proyecto de investigación titulado: 
“Características radiológicas de la radiografía digital de rodilla en pacientes con 
diagnóstico de Artrosis”. Por tal motivo, acudimos a usted para solicitar el permiso 
para ejecutar la investigación en el centro de imágenes del Hospital de la Solidaridad 
que Ud. Dirige.  
Aprovecho la ocasión para hacer extensivo las muestras de nuestra especial 
consideración y estima. 
Atentamente: 
 
                                                                   __________________________                       
                                                                    Bach. Giuliana Paola Tello Hernández                       




























Características radiológicas de la 
radiografía digital de rodilla en 
pacientes con diagnóstico de Artrosis. 
Hospital de la Solidaridad de Villa 


















¿Cuáles son las características 
radiológicas más frecuentes de la 
radiografía digital de rodilla en 
pacientes con diagnóstico de Artrosis, 
que se atendieron en el Hospital de la 
Solidaridad de Villa María del Triunfo, 





• Identificar las características 
radiológicas más frecuentes de la 
radiografía digital de rodilla en 
pacientes con diagnóstico de 
Artrosis, que se atendieron en el 
Hospital de la Solidaridad de 
Villa María del Triunfo, durante 






•     Enunciar cuales son las  
Proyecciones radiológicas más 
utilizadas en la radiografía digital 
de rodilla para encontrar las 
características radiológicas más 
frecuentes. 
 
•     Organizar las características    
radiológicas más frecuentes en la 
radiografía digital de rodilla, 
















 -     Características  
       demográficas de 
       hallazgos   
       radiológicos  
       según edad y 






TIPO Y DISEÑO DE LA 
INVESTIGACIÓN 
 
Es un estudio descriptivo, cuantitativo, 




Estará constituida por todos los informes 
radiológicos y sus respectivas imágenes 
digitales de rodillas de los pacientes con 
diagnóstico de artrosis, que acudieron al 
Servicio de imágenes de Rayos X  del 
Hospital de la Solidaridad de Villa María del 
Triunfo en el año 2017 - 2018 y que están 




Constituida por todos los resultados 
radiológicos y sus respectivas imágenes 
digitales de los pacientes con diagnóstico de 
artrosis que asistieron al Servicio de 
Imágenes de Rayos X del Hospital de la 
Solidaridad de Villa María del Triunfo para 
realizarse radiografías de rodilla, durante el 
periodo de junio 2017 a marzo 2018. 
 
Técnica. Mediante la técnica observacional 
se documentará la adquisición de todos los 
datos. 
 
Instrumento. Mediante la Ficha de 










































Conjunto de imágenes  o 
signos radiológicos 
presentes en la radiografía 
digital de rodilla de 














Es la simple observación 
objetiva que se visualiza 
en cualquier imágen de 
una placa  radiográfica ya 

























a) Osteofitos   
b) Pinzamiento 
c) Esclerosis ósea 





i) Geodas  
j)  Espinas tibiales 
k) Lesión traumática 



















   - Informe 
     radiológico 











Radiografía digital de 
rodilla según 
proyecciones en la 
radiografía. 
 
Es la imagen radiológica de 
la rodilla que se obtuvo con 
el uso de un generador de 
Rx y un sistema basado en 
detectores de panel plano 
(PFD) que convierte los 






específicas para el 
estudio de una 
determinada patología. 
 
Es un procedimiento que 
consiste en la exploración 
diagnóstica de la rodilla, y 
se obtiene mediante la 
captura digital directa en 
diversas  proyecciones y 

















a) Frontal AP 
b) Lateral 















Es el análisis de la 








Es el tiempo transcurrido 










Razón   
 
  40-49 años 
  50-59 años 
  60-69 años 
  70-79 años 
  80-89 años 






Condición orgánica que 











b) Femenino  
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ANEXO 4:   INSTRUMENTO 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
1. INFORME N°:         
2. EDAD:                                                                 
3. SEXO: 
a) MASCULINO      
b) FEMENINO            
 
4. EXAMEN RADIOLÓGICO:  
            RADIOGRAFÍA DE LA RODILLA EN PROYECCIONES:   
 
a) FRONTAL AP 
b) LATERAL     
c) OTRAS             
 
5. CARACTERISTICAS RADIOLÓGICAS: 
 
a) OSTEOFITOS                 
b) PINZAMIENTO      
c) ESCLEROSIS OSEA 




h) GEODAS                                      
i) ESPINAS TIBIALES  






ANEXO 5:  PRUEBA DE CONCORDANCIA DE JUICIO DE EXPERTOS 
Datos de calificación:  
1. El instrumento recoge información que permite dar respuesta al problema de investigación. 
2.  El instrumento propuesto responde a los objetivos del estudio. 
3.  La estructura del instrumento es adecuado. 
4.  Los ítems del instrumento están correctamente formuladas (claros y entendibles). 
5.  Los ítems del instrumento responden a la Operacionalización de la variable. 
6.  La secuencia presentada facilita el desarrollo del instrumento. 
7.  Las categorías de cada pregunta (variables) son suficientes. 
8.  El número de ítems es adecuado para su aplicación. 
 
CRITERIOS 
O ÍTEMS   
JUECES  VALOR 
P J1 J2 J3 J4 J5 
1 1 1 1 1 1 5 
2 1 1 1 1 1 5 
3 1 1 1 1 1 5 
4 1 1 1 1 1 5 
5 1 1 1 1 1 5 
6 1 1 1 1 1 5 
7 1 1 1 1 1 5 
8 1 1 1 1 1 5 
TOTAL 8 8 8 8 8 40 
 
PORCENTAJE DE ACUERDO ENTRE LOS JUECES: 
 
1: de acuerdo  0: desacuerdo 
PROCESAMIENTO: 
Ta: N° TOTAL DE ACUERDO DE JUECES 
Td: N° TOTAL DE DESACUERDO DE JUECES  
  
 b: grado de concordancia significativa    
 b: ( 40 / 40 + 0 )  x 100 = 100 % 
VALIDEZ =  % ACUERDO ENTRE LOS JUECES = 1.0 
                                              100 
 
 
VALIDEZ PERFECTA  
 
0.53 a menos Validez nula 
0.54 a 0.59 Validez baja 
0.60 a 0.65 Válida   
0.66 a 0.71 Muy válida  
0.72 a 0.99 Excelente validez 
1.0 Validez perfecta  
Prueba de Concordancia entre 
Los Jueces 
Fórmula:  
b = ( Ta / Ta + Td ) x 100 
71 
 


















ANEXO 7:   IMÁGENES  
 
RODILLA SANA NORMAL Y RODILLA CON ARTROSIS 
 
 




Fuente: http://www.tecnicosradiologia.com/2012/10/clasificacion-radiologica-de-la.html  
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Fuente: Bontrager Kenneth. Posiciones Radiológicas y Correlación Anatómica. 
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Fuente: Bontrager Kenneth. Posiciones Radiológicas y Correlación Anatómica. 
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LA RADIOGRAFÍA DE LA RODILLA  
 
Técnica de Exploración e Interpretación Radiológica  
 
1. Proyección AP de la Rodilla  
 
 
Fuente: Torsten Möller. Anatomía Radiológica. 
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Fuente: Torsten Möller. Anatomía Radiológica. 
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SERVICIO DE IMÁGENES DEL HOSPITAL DE LA SOLIDARIDAD – VMT. 
RADIOLOGIA DIGITAL 
 Equipo Digital de Rayos X “ECORAY” con Flat Panel Modelo HF525PLUS 
 








Sala de Comando del Servicio de Rayos X. 
 
Fuente: Hospital de la Solidaridad. Servicio de Rx. 
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ANEXO 8:   CASOS RADIOGRÁFICOS  
 
 
Figura 1: Se aprecia “osteofitos marginales”. 
 
 
Figura 2: Se aprecia “Pinzamiento articular”. 
 
 




Figura 3: Se aprecia “Esclerosis Subcondral Ósea”. 
 
 
Figura 4: Se aprecia “Disminución del espacio articular”. 
 




Figura 5: Se aprecia “lesión meniscal”. 
 
 
     
Figura 6: Se aprecia “Osteopenia”. 
 









Figura 8: Se aprecia “Geodas o quistes subcondrales”. 
 





Figura 9: Se aprecia “Prominencia de las espinas tibiales”. 
 
   
Figura 10: Se aprecia “Lesión traumática”. 
 








Figura 12: Se aprecia “Condrocalcinosis”. 
 





















Fuente: Archivo Servicio de Rx. Hospital de la Solidaridad. 
90 
 
 
